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Введение
В перечень включены навыки, которые широко используются в практике 
врачей терапевтических специальностей (в первую очередь — участковых те­
рапевтов и педиатров, врачей приемных покоев стационаров и линейных бри­
гад скорой медицинской помощи, а также врачей-инфекционистов), а получен­
ная информация имеет существенное диагностическое значение. Несмотря на 
постепенно внедряемую в клиническую практику автоматизацию диагностиче­
ского процесса, щирокое распространение перспективных лабораторных мето­
дов исследования (иммуноферментный, радиоиммунный методы, метод поли­
меразной цепной реакции и др.), уровень диагностики по-прежнему находится 
в прямой зависимости от квалификации врача. На современном этапе, как и в 
более ранний период, участковый врач остается ключевой фигурой в рещении 
задачи раннего распознавания инфекционных болезней. Основная часть квали­
фицированных врачей-инфекционистов работает в стационаре и редко прини­
мает непосредственное участие в первичной диагностике инфекционных бо­
лезней. Первичный скрининг инфекционных болезней осуществляется врачами 
общей практики. Ранняя диагностика инфекционных болезней имеет ключевое 
значение не только с клинических, но и с эпидемиологических позиций. Если 
после обращения к врачу инфекционный больной не изолирован, продолжает 
оставаться в коллективе или госпитализируется не по назначению, это практи­
чески блокирует всю систему противоэпидемических мероприятий (особенно 
при антропонозных инфекциях).
В условиях амбулаторной практики наиболее успещным алгоритмом ди­
агностической тактики врачей первого звена может быть последовательный 
путь от симптома к синдрому и от синдрома к болезни. На догоспитальном 
этапе это оптимальная, если не единственная возможность рещения задачи ус­
тановления предварительного нозологического диагноза. Для этого необходи­
ма соответствующая подготовка врача, в частности, знание особенностей се­
миотики, пропедевтики, первичной дифференциальной диагностики инфекци­
онных болезней. Это определило необходимость включения в перечень прак­
тических навыков принципов определения основных синдромов инфекцион­
ных болезней, которые должны освоить студенты после обучения на кафедре 
инфекционных болезней на 6 курсе.
Освоение студентами указанных навыков имеет своей целью оптимизи­
ровать учебный процесс, приблизить его к задачам будущей профессиональной 
работы врача. Рекомендации рассчитаны на студентов 5-6 курсов лечебных 
факультетов медицинских вузов.
ВОПРОСЫ
по практическим навыкам к курсовому экзамену 
по инфекционным болезням
1. Введение лечебных сывороток и иммуноглобулинов;
2. Взятие мазков из зева и носа;
3. Взятие смывов из носоглотки;
4. Заполнение бланка экстренного извещения (форма 58/у);
5. Заполнение карты эпидобследования путем опроса больного без выхода в 
эпидемический очаг;
6. Обеззараживание рук после осмотра инфекционного больного;
7. Определение степени обезвоживания у больного ОКИ;
8. Определить тип температурной кривой;
9. Оценить эффективность антибактериальной терапии;
10.Оценить эффективность патогенетической терапии у больного ОКИ;
11.Оценка анализов серологических исследований;
12.Оценка биохимического анализа крови у больных с подозрением на вирус­
ный гепатит;
13.Оценка иммунологических маркеров вирусных гепатитов;
14.Оценка общего анализа крови у инфекционного больного;
15.Оценка пригодности образцов вакцин для применения;
16.0ценка результата анализа спинномозговой жидкости;
17. Посев крови на гемокультуру и стерильность;
18. Проведение осмотра выделений больного с оценкой обнаруженных измене­
ний;
19.Определение тонзиллярного синдрома при осмотре больного;
20.Определение синдрома гепатита при осмотре больного;
21.Определение диарейного синдрома при осмотре больного;
22.Определение катарального синдрома при осмотре больного;
23.Определение общеинтоксикационного синдрома при осмотре больного;
24.Определение менингоэнцефалитического синдрома при осмотре больного; 
25.Произвести осмотр инфекционного больного.
1. Введение лечебных сывороток и иммуноглобулинов
При лечении ряда инфекционных заболеваний применяют специфиче­
ские лечебные сыворотки и иммуноглобулины, содержащие антитела против 
токсинов (экзотоксинов) бактерий, а также воздействующие на возбудителя 
болезни. Различают сыворотки (иммуноглобулины) антитоксические и анти­
бактериальные (в том числе противовирусные), гомологичные — полученные 
от переболевщих людей или иммунизированных лиц, и гетерогенные — от раз­
личных животных, иммунизированных анатоксином или микробными антиге­
нами (лошадиные, бычьи и т.д.).
Из числа антитоксических сывороток чаще других используются проти­
востолбнячная, противодифтерийная, противоботулиническая сыворотки, ан- 
тистафилококковый имуноглобулин. Антибактериальное действие оказывают 
противосибиреязвенный и противолептоспирозный иммуноглобулины, а при 
соответствующих вирусных инфекциях эффективны антирабический, противо­
гриппозный и противоклещевой гамма-глобулины.
Наиболее часто применяются антитоксические сыворотки, которые ней­
трализуют токсин, вырабатываемый возбудителем. Они дозируются в между­
народных единицах (ME). Общими принципами серотерапии являются типос- 
пецифичность сыворотки и как можно более раннее ее применение в достаточ­
ных дозах. Вводимая антитоксическая сыворотка нейтрализует только свобод­
но циркулирующий в крови токсин и не влияет на ту его часть, которая уже 
связана с клетками и тканями организма.
Основным является метод внутривенного введения сыворотки, позво­
ляющий наиболее быстро достигнуть лечебного эффекта. Возможно также 
внутримышечное введение.
Из возможных осложнений серотерапии следует отметить анафилактиче­
ский шок, возникающий сразу же после введения сыворотки, и позднее ослож­
нение (через 6-12 дней)— сывороточную болезнь, характеризующуюся лихо­
радкой, отеком слизистых оболочек, лимфаденитом, пятнисто-папулезной зу­
дящей сыпью. Развитие сывороточной болезни зависит от количества введен­
ной сыворотки и наличия в ней балластных белков. В последние годы в связи с 
использованием высокоочищенных от балластных белков методом диализа и 
ферментации сывороток («диаферм») и полученных из них глобулинов это ос­
ложнение встречается редко.
Перед введением больному ампулу с сывороткой или иммуноглобулином 
тщательно осматривают. Сыворотки и иммуноглобулины мутные, с неразби- 
вающимся осадком, посторонними включениями, в поврежденных ампулах или 
с отсутствием на них этикетки к применению непригодны. Перед введением 
сыворотку подогревают до 37°С в теплой воде. Конец ампулы обтирают сте­
рильной ватой, смоченной спиртом, и специальным ножичком надрезают, по­
сле чего верхнюю часть ампулы вторично протирают спиртом и обламывают. 
Вскрытую ампулу покрывают марлевым шариком или стерильной салфеткой.
Введение лечебных сывороток и иммуноглобулинов проводится под на­
блюдением врача. С целью предупреждения анафилактического шока приме­
няется метод дробного введения гетерогенных сывороток и иммуноглобулинов 
с предварительной постановкой внутрикожной пробы. До введения сыворотки 
для выявления чувствительности к чужеродному белку ставится внутрикожная 
проба с разведенной 1; 100 сывороткой, которая специально изготавливается 
для внутрикожной пробы и вкладывается в каждую коробку с лечебной сыво­
роткой. Разведенная сыворотка вводится в дозе 0,1 мл внутрикожно в сгиба­
тельную поверхность средней трети предплечья. Учет реакции производят че­
рез 20-30 мин. Проба считается положительной, если отек и покраснение со­
ставляют не более 0,9-1,1 см в диаметре, а общие реакции (крапивница, отек 
Квинке, анафилактический шок и т.д.) отсутствуют.
При отрицательной внутрикожной пробе вводят подкожно в сгибатель­
ную поверхность средней трети другого предплечья 0,1 мл неразведенной сы­
воротки. При слабой выраженности местной (см. выше) и отсутствии общих 
реакций через 20-30 минут вводят внутримышечно или внутривенно всю на­
значенную дозу лечебной сыворотки. Лица, получившие сыворотку, должны 
находиться под постоянным медицинским наблюдением в течение часа.
При положительной внутрикожной пробе сыворотку вводят под наблю­
дением врача с особыми предосторожностями. Вначале после внутримышечно­
го введения 30 мг преднизолона (или эквивалентной дозы другого глюкокорти­
костероида) и антигистаминных препаратов вводят подкожно в разные точки 
разведенную 1: 100 сыворотку, прилагаемую к комплекту, в дозах 0,5 мл, 
2,0 мл и 5,0 мл с интервалами в 20 минут. При отсутствии реакции вводят под­
кожно 0,1 мл неразведенной сыворотки и через 30 минут, при отсутствии реак­
ции, вводят внутримышечно всю назначенную дозу сыворотки.
В случае положительной реакции на одну из вышеуказанных доз сыво­
ротку вводят после предварительного внутривенного введения 60-90 мг пред­
низолона и подкожного/внутримышечного введения одного из антигистамин­
ных препаратов (пипольфена, супрастина, димедрола) в объеме 1-2 мл.
При появлении признаков анафилактического шока введение сыворотки 
немедленно прекращается и срочно проводится комплекс противошоковых ме­
роприятий; внутривенно вводят преднизолон 60-90 мг или гидрокортизон 125- 
250 мг, реополиглюкин 400 мл. и т.п.
При отсутствии отчетливого эффекта и при бронхоспазме назначается 
адреналин 0,1% — 0,5-1,0 мл (или норадреналин 0,2%— 1,0 мл) внутривенно в 
растворе полиглюкина или 5% глюкозы, реополиглюкина, раствор Рингера, 
сердечные гликозиды, антигистаминные препараты, повторные введения сте­
роидных препаратов (до суммарной дозы 300-400 мг/сут).
Повторное введение гетерогенной сыворотки больному, так же как и 
применение гомологических сывороток и иммуноглобулинов, не требует про­
верки на чувствительность к препарату. Тем не менее, при повторных введени­
ях гетерогенных сывороток вероятность развития сывороточной болезни суще­
ственно повышается с каждым новым введением.
Каждое введение сыворотки должно быть зарегистрировано в истории 
болезни с обязательным указанием дозы, способа и времени введения, номера 
серии, срока годности, названия предприятия, изготовившего ее.
Обо всех случаях реакции на введение сыворотки врач обязан сообщить в 
Государственный институт стандартизации и контроля медицинских биологи­
ческих препаратов и на предприятие-изготовитель с обязательным указанием 
дозы, способа и времени введения, номера серии, срока годности препарата, 
клинической картины развившегося осложнения.
2. Взятие мазков из зева и носа
Мазки из зева берут при подозрении на дифтерию, менингококковую ин­
фекцию, гнойный тонзиллит, а также при острых респираторных вирусных ин­
фекциях и других заболеваниях с вовлечением слизистой ротоглотки. Для за­
бора материала необходим стерильный ватный или марлевый тампон.
Мазок из зева
Мазок из зева берут натощак или не ранее 2 часов после полоскания гор­
ла, питья или еды, под визуальным контролем, с использованием щпателя, не 
касаясь тампоном слизистых оболочек рта, языка, зубов. Корень языка придав­
ливают книзу и кпереди щпателем, держа его левой рукой, а правой рукой ак­
куратно вводят в ротовую полость тампон и осторожно снимают налет, не ка­
саясь языка. Лучше всего снять налет или слизь на границе пораженного участ­
ка, где количество возбудителей больше, чем в других местах.
Слизь из носа
Перед взятием слизи из носа необходимо предварительно предложить 
больному высморкаться, очистить нос сухим ватным фитилем и удалить корки. 
Тампон вводят в каждую ноздрю, плотно прикасаясь всеми сторонами его к 
стенкам и перегородке носа. Полученный материал направляется в лаборато­
рию для исследования.
3. Взятие смывов из носоглотки
Смывы из носоглотки используются главным образом для выделения ви­
русов при энтеровирусной инфекции, гриппе, парагриппе и других вирусных 
инфекциях. Производятся они в первые дни болезни, когда возбудитель интен­
сивно размножается в эпителиальных клетках дыхательных путей. Больному 
предлагают прополоскать горло стерильным физиологическим раствором. 
Процедуру повторяют трижды, используя при этом каждый раз по 10-15 мл 
жидкости. Смывы собирают в широкогорлую стерильную банку, кусочками 
стерильной ваты, захваченной пинцетом, протирают заднюю стенку глотки и 
носовые ходы. Ватные тампоны также опускают в банку со смывом. Материал 
направляют в лабораторию для последующего изучения (вирусологический, 
иммунофлюоресцентный и другие методы исследования).
4. Заполнение бланка экстренного извещения (форма 58/у)
Чистый бланк экстренного извещения выдается на руки студенту. При 
заполнении бланка «Экстренное извещение» (форма №058/У) следует строго 
придерживаться имеющихся 12 вопросов, четко и разборчиво вписывать отве­
ты; обратить внимание на 9-10 вопросы и лаконично указать на подозреваемо­
го, предположительно являющегося источником инфекции, и конкретные про­
тивоэпидемические меры, рекомендуемые родственникам, ухаживающим за 
больным(и) и общающимся с источником инфекции.
Бланк экстренного извещения заполняется врачом любой специальности, 
выявившим случай инфекционного заболевания. Заполненное экстренное из­
вещение по почте или с нарочным передается в профильный отдел региональ­
ного ЦГиЭ, после чего врачи-эпидемиологи разрабатывают план противоэпи­
демической работы в очаге заболевания. В ночное время либо при большой 
эпидемиологической значимости заболевания (вспышка ОКЗ или ОРИ, подоз­
рение на ООИ, менингококковую инфекцию и т.п.) дежурный врач подает экс­
тренное извещение телефонограммой в соответствующий отдел ЦГиЭ; в спе­
циальном журнале обязательно фиксируется время подачи телефонограммы и 
ФИО дежурного сотрудника ЦГиЭ, принявшего ее. В последующем заполнен­
ный бланк экстренного извещения передается в санитарно-эпидемиологичес­
кую службу обычным порядком.
5. Заполнение карты эпидобследования путем опроса больного без 
выхода в эпидемический очаг
Эпидобследование проводится врачом-эпидемиологом ЦГиЭ, обычно — 
непосредственно в очаге заболевания, а также в стационаре, куда из очага ин­
фекции был госпитализирован больной (больные).
Метод эпидемиологического обследования комплексный, данные обсле­
дования заносятся в унифицированную карту (форма № 375/у). Первый этап 
эпидемиологического обследования предусматривает опрос больного и окру­
жающих лиц, за которым следует осмотр очага, при необходимости — лабора­
торное обследование контактировавших с больным лиц, изучение медицинской 
документации. Целенаправленный опрос определяется характером заболева­
ния, при этом главное внимание обращается на сроки заболевания, обращения 
за медицинской помощью, установления диагноза, изоляции. Учитывается ко­
личество контактировавших, своевременность установления за ними медицин­
ского наблюдения. В эпидемическом очаге устанавливаются его границы и 
правильность проведенных первичных противоэпидемических мер. Эпидобс­
ледование обязательно сопровождается разъяснительной беседой. Выявленные 
фактические данные анализируются и заносятся в соответствуювцую графу 
карты эпидобследования. В IV разделе делаются выводы о месте заражения, 
указывается вероятный источник инфекции, основной фактор передачи возбу­
дителя, условия, способствующие заражению. Карта подписывается врачом- 
эпидемиологом и пересылается в территориальный центр гигиены и эпидемио­
логии.
Основная цель эпидобследования — установление источника(ов) инфек­
ции, предполагаемого механизма и путей передачи заболевания, границ очага, 
выявление контактных лиц. Все это необходимо для организации противоэпи­
демической работы в очаге — изоляции/ госпитализации источника инфекции, 
проведения текущей и заключительной дезинфекции в очаге (для этого и уста­
навливаются его границы), экстренной вакцинации контактных лиц/ профилак­
тического назначения им антибиотиков/ введения иммуноглобулинов и т.п. 
Нередко в дальнейшем устанавливается медицинское наблюдение (обсервация) 
за контактными лицами, а в детском учреждении — карантин.
6. Обеззараживание рук после осмотра инфекционного больного
Руки необходимо протереть 0,5% раствором хлорамина (либо другого ан­
тисептика, рекомендованного для дезинфекции кожи на момент прочтения ме­
тодических рекомендаций), затем двукратно промыть их теплой проточной во­
дой с хозяйственным мылом. Особое внимание обращают на обеззараживание 
подногтевых пространств. Руки вытирают индивидуальным полотенцем. Ногти 
должны быть коротко подстрижены.
7. Определение степени обезвоживания у больного ОКИ
Дегидратация I степени встречается наиболее часто, при этом происходит 
потеря жидкости в пределах 3% массы тела.
Отмечается появление разжиженного стула, который может быть водяни­
стым или кашицеобразным. Как правило, стул у 2/3 больных не бывает чаще 3 
раз в сутки. Даже в тех случаях, когда он более частый (до 10 раз в сутки), ис­
пражнения обычно необильные. Рвота бывает нечасто, обычно она однократ­
ная, реже — повторная. Кожные покровы остаются влажными, обычной окра­
ски. Цианоз губ встречается лишь у 5% больных. Часто отмечается сухость 
слизистой оболочки рта, больных беспокоит жажда, язык сухой, обложен серо­
ватым налетом. При своевременном проведении регидратацяонной и антибак­
териальной терапии обезвоживание не прогрессирует.
Дегидратация II степени характеризуется потерей жидкости в пределах 
4-6% массы тела. Заболевание у таких больных начинается, как правило, остро 
с появлением жидкого стула, который очень быстро становится водянистым. 
Необходимо отметить, что частота дефекаций сама по себе не определяет вы­
раженность обезвоживания. У ряда больных дегидратация II степени развива­
ется после 4-10 дефекаций, и только у некоторых частота стула достигает 15- 
20 раз в сутки. Обезвоживание у этих больных объясняется большим объемом 
потерь при каждой дефекации, а также рано присоединяющейся обильной и 
повторной (нередко — многократной) рвотой. Характерна сухость слизистых 
ротоглотки, выраженная жажда; могут отмечаться фасцикулярные подергива­
ния отдельных мышц (чаще икроножных) вследствие развивающейся гипока- 
лиемии. Снижается тургор мягких тканей, нередко кожная складка расправля­
ется замедленно (за время, сравнимое с 2 секундами).
Дегидратация III степени. Клиническая симптоматика и лабораторные 
изменения, свойственные этой степени дегидратации, встречаются при потере 
жидкости, соответствующей 7-9 процентам массы тела больного. Такая сте­
пень дегидратации регистрируется нечасто. От двух начальных степеней обез­
воживания дегидратация III степени отличается наличием всего симптомоком- 
плекса обезвоживания и состоянием неустойчивой компенсации витальных 
функций. В то же время от IV степени дегидратации («алгид») она отличается 
отсутствием вторичных изменений важнейших систем организма и вследствие 
этого •— возможностью более быстрой компенсации эксикоза и электролитного 
дефицита. У подавляющего большинства больных заболевание развивается бы­
стро. Водянистый характер испражнений и большая частота дефекаций уже с 
первых часов заболевания являются отличительными особенностями данной 
формы.
Быстро развивается слабость, которая часто сменяется адинамией. Боль­
ных беспокоит неутолимая жажда, нередко они становятся возбужденными, 
раздражительными, жалуются на тянущие боли и судороги в мышцах, чаще в 
икроножных. Судорожные приступы становятся все более продолжительными, 
сопровождаются болями, охватывают несколько мышечных групп конечно­
стей. Сознание, как правило, сохранено, состояние прострации при этой степе­
ни обезвоживания не встречается.
Выражен акроцианоз (цианоз губ, дистальных фаланг пальцев, кончика 
носа, мочек ушей). У ряда больных температура тела достигает субнормальных 
цифр.
Облик больного значительно изменяется: заостряются черты лица, запа­
дают глазные яблоки, нередко они окружены цианотичными кругами (симптом 
«темных очков»). У подавляющего числа больных наблюдается снижение тур­
гора кожных покровов. В отличие от II степени дегидратации, у больных III 
степени дегидратации кожная складка расправляется более медленно (дольше 2 
секунд), нередко наблюдается морщинистость и складчатость кожи. Сухость 
слизистых полости рта резко выражена, саливация угнетена, губы пересохшие. 
Иногда наблюдается сухость конъюнктив. Голос значительно изменен и ослаб­
лен. Для III степени дегидратации наиболее характерна речь шепотом и появ­
ление сиплого голоса.
Нарушения центральной гемодинамики проявляются тахикардией, ос­
лаблением пульса, гипотонией. У некоторых больных наблюдаются обмороки.
Судороги при дегидратации III степени почти никогда не распространя­
ются на мышцы туловища, диафрагму, генерализация их отмечается лишь в 
пределах мышц конечностей.
Дегидратация IV степени (декомпенсированное обезвоживание), или т.н. 
«алгид», развивается при потере жидкости, соответствующей более 10% массы 
тела.
На первый план выступают такие симптомы эксикоза, как судороги, вы­
раженное снижение тургора кожи, значительная сухость слизистых, гипотер­
мия, отсутствие периферического пульса и артериального давления, тахинное, 
олигурия либо анурия, афония.
Кожные покровы холодны на ощупь и покрыты потом. Цианоз интенсив­
ный; нередко кисти рук и особенно ногтевые ложа, кончик носа, ушные рако­
вины, губы, маргинальные края век приобретают фиолетовую или почти чер­
ную окраску. Кожные покровы предплечий, стоп, голеней и туловища также 
становятся цианотичными, чаще с сероватым оттенком. Лицо больного осу­
нувшееся, выражает страдание; черты лица заострены, глаза запавшие, появ­
ляются синюшные круги под глазами (симптом «темных очков»), глазные яб­
локи повернуты кверху (симптом «заходящего солнца»), щеки вваливаются, 
резко выступают вперед нос, подбородок, скулы — т.н. «facies cholerica».
При судорогах мышц пальцев и кистей наблюдается спазм в виде «руки 
акушера». В зависимости от преобладания тонуса сгибателей или разгибателей 
голени наблюдается поза в виде «конской стопы» или, напротив, стопа засты­
вает в резко разогнутом положении. Судороги распространяются на мышцы 
живота, что иногда приводит к болевым ощущениям и напряжению брюшного 
пресса. В результате тонических сокращений мышц спины и шеи голова у 
больного запрокидывается. Особенно характерны судорожные сокращения 
диафрагмы, которые носят клонический характер и вызывают мучительную 
икоту. Температура тела снижается вплоть до 34“С. Кожа теряет эластичность, 
наблюдается самопроизвольное сморщивание лица, живота и конечностей. 
Особенно характерна морщинистость кистей рук— «рука прачки». Кожная 
складка иногда не расправляется в течение часа.
8. Определить тип температурной кривой
По степени повышения.температуры тела различают субфебрильную (не 
выше 38°С), умеренную (38-39°С), высокую (39^1°С) и чрезмерную, или ги- 
перпиретическую (свыше 41°С), лихорадку. Лихорадка часто подчиняется су­
точному ритму колебаний, когда более высокая температура отмечается в ве­
чернее время, а более низкая — в утренние часы.
По продолжительности различают мимолетную (длительностью несколь­
ко часов), острую (до 15 дней), подострую (15-45 дней) к хроническую (свыше 
45 дней) лихорадку.
При длительном течении лихорадочного заболевания можно наблюдать 
различные типы лихорадки, или типы температурных кривых. Это постоянная, 
ремиттирующая, интермиттирующая (перемежающаяся), гектическая, из­
вращенная и неправильная лихорадки.
В зависимости от форм температурных кривых различают возвратную 
лихорадку с четким правильным чередованием лихорадочных и безлихорадоч- 
ных периодов, и волнообразную лихорадку, которая характеризуется постепен­
ным возрастанием, а затем таким же плавным снижением температуры тела.
По скорости снижения различают критическое и литическое падение 
температуры. Медленное падение температуры, которое происходит в течение 
нескольких дней, носит название лизиса. Быстрое, часто в течение 5-8 часов.
падение температуры тела от высоких значений (39-40°С) до нормальных и 
даже субнормальных цифр называется кризисом.
Постоянная лихорадка, встречающаяся, например, при крупозной пнев­
монии и тифопаратифозных заболеваниях, отличается тем, что суточные коле­
бания температуры при ней не превышают 1°С.
При ремиттирующей. или послабляющей, лихорадке суточные колебания 
температуры превыщают 1°С, причем в моменты снижения температура не 
нормализуется, оставаясь повыщенной.
Интермиттирующая (перемежающаяся) лихорадка также характеризуется 
суточными колебаниям температуры свыще 1°С, однако в моменты снижения 
(обычно по утрам) температура тела падает до нормальных цифр.
Гектическая. или истощающая, лихорадка, наблюдающаяся, например, 
при сепсисе, отличается резким подъемом и быстрым спадом температуры до 
нормальных или субнормальных значений, так что суточные колебания темпе­
ратуры достигают 4-5°С. У некоторых больных такие температурные скачки 
(«свечи») возникают несколько раз на протяжении суток, значительно ухудщая 
состояние пациентов.
Извращенная лихорадка проявляется изменением обычного суточного 
ритма температуры, так что более высокая температура регистрируется в ут­
ренние часы, а более низкая — в вечерние (сепсис, ВИЧ-инфекция).
Неправильная лихорадка характеризуется отсутствием видимых законо­
мерностей в суточных колебаниях температуры тела.
Возвратная лихорадка характеризуется правильным чередованием лихо­
радочных периодов и периодов апирексии (безлихорадочных). Классический 
пример возвратной лихорадки — температурная кривая при малярии (лихора­
дочные пароксизмы, повторяющиеся каждые 48 или 72 часа).
9. Оценить эффективность антибактериальной терапии
Критерии эффективности антибактериальной терапии следующие:
1. Снижение исходно повышенной температуры тела больного (на третьи 
сутки антибиотикотерапии — не менее чем на 1°С);
2. Улучшение состояния и самочувствия больного (в те же сроки, обычно 
заметно уже на 2 сутки антибиотикотерапии);
3. Улучшение показателей общеклинических лабораторных исследова­
ний (в частности, в общем анализе крови — снижение уровня лейкоцитов, за­
медление СОЭ);
4. При наличии у больного диареи — уменьшение частоты и улучшение 
консистенции стула, исчезновение патологических примесей.
Важно помнить, что в большинстве случаев при правильно выбранной и 
своевременно назначенной антибактериальной терапии клиническое улучше­
ние должно отмечаться уже на вторые сутки лечения.
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10. Оценить эффективность патогенетической терапии у больного
ОКИ
Критерии эффективности патогенетической терапии при ОКИ следую­
щие:
А. Если тяжесть заболевания определяется эксикозом (обезвоживанием), 
и проводится регидратационная терапия:
1. Восстановление нарушенной центральной и периферической гемоди­
намики: повышение и нормализация АД, снижение ЧСС, потепление дисталь­
ных отделов конечностей, исчезновение акроцианоза; появление пульса на пе­
риферических артериях, улучшение его свойств. Кожные покровы становятся 
теплыми, приобретают обычную окраску, симптом «белого пятна» становится 
отрицательным. Субнормальная температура тела нормализуется или стано­
вится повышенной;
2. Увеличение и восстановление ранее сниженного диуреза;
3. Улучшение и нормализация тургора тканей. Кожная складка вновь на­
чинает хорошо расправляться. Нормализация тона и тембра голоса;
4. Улучшение субъективного самочувствия больного;
5. Изменение в лучшую сторону лабораторных показателей, характери­
зующих эксикоз (в общем анализе крови — уменьшение признаков гемокон­
центрации: снижение гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов до 
нормального уровня, ускорение СОЭ).
Б. Если в клинической картине заболевания преобладает интоксикация 
(токсикоз), и проводится дезинтоксикационная терапия:
1. Снижение и нормализация повышенной температуры тела;
2. Улучшение самочувствия больного (уменьшение общей слабости, го­
ловной боли, тошноты, улучшение аппетита и т.д.);
3. Улучшение лабораторных показателей, характеризующих наличие и 
выраженность интоксикации: в общем анализе крови — уменьшение выражен­
ности сдвига лейкоформулы влево, снижение показателя токсической зерни­
стости нейтрофилов и т.п. (см. выше).
11. Оценка анализов серологических исследований
Серологические реакции являются специфическими лабораторными ме­
тодами диагностики инфекционных заболеваний (варианты серологических ре­
акций, применяемые в инфектологии — РПГА, РА, РТГА, ИФА, РЭМА, РСК, 
МИФ). В основе всех серологических методов лежат реакции взаимодействия 
антиген-антитело. Образцы крови для серологического исследования забира­
ются из вены больного натощак, в сухую, лучше стерильную пробирку в коли­
честве 3-5 мл (не менее 1-2 мл).
При определении антигенов в сыворотке крови или других биологиче­
ских жидкостях используют диагностикумы, содержащие антитела к анализи­
руемому антигену (например, HBs-антигену, НВс-антигену), при этом опреде­
ляется факт наличия антигена в биологической жидкости.
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При определении специфических антител в сыворотке крови используют 
диагностикумы, содержащие антигены соответствующего возбудителя. При 
этом определяют диагностический титр антител в сыворотке крови (для боль­
шинства вариантов РПГА — 1 : 200 и более); кровь у больного следует заби­
рать не ранее 5-7 дня болезни (именно с этого времени в крови начинают оп­
ределяться значимые титры специфических антител). Наиболее информатив­
ным является определение роста титра антител в динамике при исследовании 
парных сывороток. Кровь для получения парных сывороток берется в первые 
дни болезни (до 4-5 дня заболевания) и повторно — через 10-14 дней. Диагно­
стическим считается нарастание титра антител в динамике заболевания в 4 и 
более раза.
Принимая во внимание, что иммунный ответ при инфекционных заболе­
ваниях развивается не ранее 5-7 дня болезни, серологическая диагностика, в 
основе которой лежит определение специфических антител, в большинстве 
случаев позволяет поставить диагноз лишь ретроспективно, во время периода 
реконвалесценции.
12. Оценка биохимического анализа крови у больных с подозрением 
на вирусный гепатит
При острых вирусных гепатитах развивается паренхиматозная желтуха. 
При вирусном гепатите А повышение проницаемости лизосомальных мембран 
под влиянием вируса и массивный выход активных гидролаз определяют раз­
витие цитолиза и некробиоза гепатоцитов, т.е. в первую очередь проявляется 
цитолитический синдром. Самым ранним маркером повышения проницаемо­
сти клеточных мембран является повышение уровня АлТ, хотя наиболее зна­
чимым для выявления синдрома цитолиза является определение уровня гамма- 
глутамил-транспептидазы (ГГТП).
Повышенный в 2-10 раз уровень АлТ определяется намного раньше, чем 
появляется желтуха. Этот феномен используется в практике для скринингового 
обследования для выявления острого поражения печени любой этиологии. По­
роговый уровень гипербилирубинемии, при котором появляется минимальное 
желтушное окрашивание кожи и склер, составляет 30-35 мкмоль/л. Сначала 
гипербилирбинемия прогрессивно нарастает, преимущественно за счет связан­
ной (прямой) фракции. При гепатите А фаза нарастания желтухи длится 3-4 
дня, при гепатите В — как правило, до 2-3 недель. Затем уровень билирубина и 
выраженность желтухи начинают постепенно снижаться.
С биохимической точки зрения холестатический синдром характеризует­
ся, прежде всего, высокой гипербилирубинемией. Наблюдается бшгирубин- 
трансаминазная диссоциация (уровень билирубина повышен в сравнительно 
большей степени, чем уровень АлТ). Ее наличие подтверждает преобладание 
выраженности холестаза над выраженностью цитолиза. При холестатическом 
синдроме наблюдается также повышение в сыворотке крови всех компонентов 
желчи — желчных кислот, фосфолипидов, р-липопротеинов, холестерина, ще­
лочной фосфатазы.
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Мезенхимально-воспалительный синдром характерен для всех вирусных 
гепатитов. Наиболее часто его характеризуют повышением уровня АсТ (в 2-8 
раз по сравнению с нормой), хотя это повышение не является специфичным 
исключительно для гепатитов, а наблюдается при любых процессах, сопровож­
дающихся разрушением и резорбцией мышечной и соединительной тканей.
Диагностическую значимость при хронических вирусных гепатитах 
(ХВГ) имеет соотношение уровней АлТ и АсТ. Если при острых гепатитах АлТ 
повышена в существенно большей степени, чем АсТ, то при хронических гепа­
титах уровни обеих трансаминаз увеличиваются до сравнимых цифр; при цир­
розах печени возможно преобладание АсТ над АлТ за счет разрастания соеди­
нительной ткани в печени и преобладания мезенхимально-воспалительного 
синдрома над цитолитическим. Повышение содержания гамма-глобулина, по­
вышение значения тимоловой пробы и снижение-— сулемовой, снижение 
уровня протромбина, гипоальбуминемия имеют место далеко не во всех случа­
ях ХВГ. Однако в случаях, когда данные изменения регистрируются, они сви­
детельствуют о существенной давности хронического воспалительного процес­
са в печени и далеко зашедшей печеночно-клеточной недостаточности; прогноз 
заболевания при этом ухудшается.
13. Оценка иммунологических маркеров вирусных гепатитов
Основой лабораторной диагностики вирусных гепатитов является опре­
деление серологических маркеров инфицирования (перечень см. ниже). В на­
стоящее время основным методом обнаружения маркеров (как антигенов, так и 
антител) является иммуноферментный анализ, позволяющий выявлять искомое 
вещество в концентрации до 0,05 нг/мл. Широкое распространение получили 
также амплификационные методы детекции ДНК и РНК вирусов гепатитов в 
крови больных (ПЦР-анализ); чувствительность различных вариантов ПЦР со­
ставляет до 0,001 пг/мл, что соответствует 4 х 10^  копий вирусной ДНКУРНК в 
1 мл биологического материала.
Здесь и далее присутствие в составе аббревиатуры сочетания Ag обозна­
чает, что речь идёт о вирусном антигене (каком именно, можно понять из ос­
тальных букв аббревиатуры). Так, аббревиатура HBsAg обозначает «Hepatitis В 
superficial Antigene».
Присутствие приставки «анти-» обозначает вырабатываемые организмом 
антитела к конкретному антигену вируса. Так, аббревиатура «анти-HBs» обо­
значает «антитела, вырабатываемые против HBsAg».
Сокращение DNA, синонимичное ДНК, обозначает ДНК вируса гепатита 
(например, ВГВ), а RNA — соответственно, РНК вируса гепатита (например, 
ВГС).
В целом, IgM к вирусным антигенам появляются в крови с 1-2 недели за­
болевания и остаются там в значимых титрах до 3-5 мес.; они являются надеж­
ным маркером активности воспалительного процесса в печени, вызванного со­
ответствующим вирусом (хотя, к сожалению, не позволяют разграничить ост-
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рый и хронический гепатит, 
хронических гепатитов).
т.к. Титры IgM повышаются и при обострениях
Диагностические маркеры вирусных гепатитов 






Гепатит А IgM анти- 
HAV
антитела класса М к 
вирусу гепатита А
указывают на острую инфекцию
IgG анти- 
HAV
антитела класса G к 
вирусу гепатита А
свидетельствуют о перенесенной ВГА- 
инфекции или имевшей место вакцинации 
против ВГА, сохраняются в крови пожиз­
ненно
Гепатит Е IgM анти- 
HEV
антитела класса М к 
вирусу гепатита Е
указывают на острую инфекцию
IgG анти- 
HEV
антитела класса G к 
вирусу гепатита Е
свидетельствуют о перенесенной ВГЕ- 
инфекции
Гепатит В HBsAg поверхностный ан- 
т г е н  HBV
показатель присугсгвия HBV в организме
HBeAg ядерный «е»- 
атггигеи HBV
указывает на репликацию HBV в гепато- 
цитах, высокую инфекционность крови и 
высокий риск перинатальной передачи ви­
руса
HBcAg ядерный «соге» ан­
тиген HBV
показатель репликации HBV в гепатоци- 
тах, обнаруживается только при морфоло­
гическом исследовании биоптатов печени 







важный диагностический маркер, особен­
но при отрицательных результатах инди­
кации HBsAg, используется для ретро­
спективной диагностики ГВ и при неве- 
рифицированных гепатитах, определяют 






антитела класса М к 
ядepнo^^y антигену
один из наиболее ранних сывороточных 
маркеров ГВ, наличие его в крови указы­
вает на острую инфекцию (фазу болезни), 
при хроническом ГВ маркирует реплика­
цию HBV и активность процесса в печени 




антитела к «е»- 
антигеиу
может указывать на начало стадии рекон- 








указывают на перенесенную инфекцию 
или наличие поствакцинальных антител 
(их защитный титр от HBV-инфекции — 
10 МЕ/л); обнаружение же антител в пер­
вые недели ГВ прогнозирует развитие ги­




ДНК вируса ГВ маркер наличия в организме и активной 
репликации HBV
Г епатит D IgM анти- 
HDV
антитела класса М к 
вирусу гепатита D
маркер репликации HOV в организме
IgG анти- 
HDV
антитела класса G к 
вирусу гепатита D
свидетельствуют о возможной инфициро- 
ванности HDV или перенесенной инфек­
ции
HDAg антиген вируса ГО маркер наличия HOV в организме
HDV-
RNA




антитела класса G к 
вирусу гепатита С
свидетельствуют о возможной инфициро- 
ванности HCV или перенесенной инфек­
ции (определяются в скрининговых иссле­
дованиях)
анти- 
НС V core 
IgM
антитела класса М к 
ядерньгм белкам 
HCV
указывают на текутцую инфекцию (острая 




антитела класса G к 
ядерньвм белкам 
HCV
свидетельствуют об инфицированносги 














РНК вируса ГС маркер наличия и репликации HGV в ор­
ганизме
IgG к вирусным антигенам в значимых титрах появляются в крови с 3-4 
недели заболевания; их титр медленно нарастает и становится максимальным в 
фазе реконвалесценции. IgG сохраняются в крови длительно (до нескольких 
лет; при некоторых гепатитах, например, ВГА и ВГЕ— пожизненно), и явля­
ются проявлением протективного иммунитета после перенесенного заболева­
ния; обнаруживаются они и после вакцинации против соответствующего гепа­
тита. Соответственно, данный тип антител является маркером перенесенной 
(анамнестической) инфекции либо поствакцинальнального иммунитета. Неред­
ко они выявляются и при хронических гепатитах. Выявление IgG не может ни 
доказать, ни опровергнуть наличие у больного острого либо хронического ге­
патита, вызванного иным вирусом.
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Сердцевинные антигены вирусов, а таюке их ДНК и РНК обычно выяв­
ляются в крови в течение первых 1-3 недель заболевания; их обнаружение сви­
детельствует об активной репликации вируса в печени. В дальнейшем нарас­
тающие иммунные реакции приводят к элиминации данных антигенов из кро­
ви; их сохранение в крови долее 3-4 недель указывает на возможную хрониза- 
цию процесса в дальнейшем.













+ - IgM + - Высокоинфекционный острый гепатит В
+ - IsG + - Высокоинфекционный хронический гепатит В
+ + IgG - + Затухаюпщй или хронический гепатит В с низ­
кой инфекционносгью
+ + +/- +/- Инфекция двумя различными подтипами HBV 
или текущая сероконверсия. Встречается редко
- - IgM +/- +/- Острый гепатит или «сероконверсионное 01шо» 
анти-НВс
- - IgG - +/- Хронический гепатит В или носительство 
HBsAg с низкой репликацией
- + IgG +/- Острый гепатит В в фазе реконвалесценции
Острый гепатит В в фазе поздней реконвалес- 
ценпии. Реакция на введение вакцины против 
гепатита В. Ошибочный анализ
На данном рисунке изображена динамика появления, изменения концен­
трации и исчезновения различных маркеров острого вирусного гепатита В в за­
висимости от стадии инфекционного процесса.
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14. Оценка общего анализа крови у инфекционного больного
1. Особенности ОАК при бактериальных инфекциях («бактериальная 
кровь»): ускорение СОЭ, лейкоцитоз, нейтрофилез, лимфоцито- и моноцитопе­
ния. При этом в первые сутки заболевания обычно более или менее значитель­
но повышается уровень лейкоцитов, а СОЭ остается нормальной или повыша­
ется незначительно. Начиная со 2-3 суток заболевания СОЭ ускоряется, при­
чем ускорение это постепенное — 30-35 мм/час соответствует 3—4 суткам за­
болевания, а 60-70 мм/час— минимум 1,5-2 неделям. При этом уровень лей­
коцитоза может постепенно снижаться (особенно на фоне проводимой анти­
бактериальной терапии). В фазе реконвалесценции на фоне нормального уров­
ня лейкоцитов отмечается умеренное ускорение СОЭ, которая медленно нор­
мализуется; состояние больного при этом обычно удовлетворительное, а само­
чувствие нормальное. Т.о., ускорение/замедление СОЭ всегда запаздывает от­
носительно повышения/снижения уровня лейкоцитов.
2. Особенности ОАК при вирусных инфекциях («вирусная кровь»): СОЭ 
нормальная или замедленная, нормоцитоз или умеренно выраженная лейкопе­
ния, лимфоцитоз, иногда — моноцитоз. Можно сказать, что типичные измене­
ния в ОАК при вирусных инфекциях противоположны таковым при бактери­
альных инфекциях.
Палочкоядерный сдвиг лейкоформулы («сдвиг лейкоформулы влево»), 
равно как и токсическая зернистость нейтрофилов, могут наблюдаться как при 
бактериальных, так и при вирусных инфекциях и отражают только наличие и 
выраженность общеинтоксикационного синдрома (см. выше).
15. Оценка пригодности образцов вакцин для применения
Ампула с вакциной должна быть целой. Все надписи на ампуле должны 
быть четко видны (дата выпуска, серия, название препарата, его доза, название 
предприятия-изготовителя). Внешний вид вакцины должен соответствовать его 
описанию в прилагаемой инструкции. При отсутствии на ампуле даты выпуска, 
серии, названия вакцины, дозы препарата, либо неразборчивости нанесенной 
на ампулу маркировки, а также по истечении срока годности— вакцина не 
должна использоваться.
16. Оценка результата анализа спинномозговой жидкости
При инфекционной патологии исследование спинномозговой жидкости 
применяется с диагностической целью. Ликвор получают при помощи люм­
бальной пункции.
Поясничный прокол субарахноидального пространства спинного мозга 
производится в положении больного на боку или сидя. Тяжелобольных во из­
бежание осложнений (вклинивания ствола мозга в большое затылочное отвер­
стие и др.) следует пунктировать только лежа. При пункции в положении сидя 




i. i! ь л н  ^
опирались стопами На пол, а спина была максимально согнута в поясничном 
отделе.
Для определения места пункции палочкой с ваткой, смоченной йодом, 
проводят линию, соединяющую гребни Подвздошных костей, которая пересе­
кает позвоночник на уровне III Или в промежутке между III и IV поясничными 
позвонками. Обычно делают прокол между III и IV или IV и V поясничными 
позвонками.
Обработав кожу йодом, а затем спиртом, берут иглу для люмбальной 
Пункции (длина примерно 9 см, с мандреном) и вводят иглу непосредственно 
над V (IV) поясничным позвонком так, чтобы она была в строго сагиттальной 
плоскости. Конец ее должен смотреть вверх, а тело иглы — скользить по ости­
стому отростку IV позвонка. В момент прохождения твердой мозговой оболоч­
ки обычно ощущается характерное сопротивление, а затем ощущение провала, 
иногда хруста, что указывает на проникновение иглы в субарахноидальное 
пространство. При правильном введении иглы извлечение манДрена сопровож­
дается истечением ликвора. Если игла введена слищком глубоко или несколько 
в сторону от средней линии, то конец ее упрется в тело позвонка, в суставной 
Отросток или в дужку, в  таком случае иглу следует извлечь, придать ей пра­
вильное положение и вновь ввести на должную глубину, зависяхцуЮ от тело­
сложения и подкожно-жирового слоя больного. После получения жидкости иг­
лу быстро вынимают, место вкола смазывают йодом и заклеивают стерильной 
салфеткой. После пункции, которую лучше производить натощак, больной не 
менее 2 часов должен лежать на животе, без подушек, и сутки не вставать с по­
стели. 1
Нередко иглой ранят вены оболочек или венозНые сплетения, вследствие 
чего вытекающая жидкость содержит примесь крови, а иногда даже вытекает 
чистая кровь. В таком случае пунКцию следует прекратить. Никакой опасности 
это кровотечение не представляет. s
После пункции в некоторых случаях наблюдаются явления менингизма: 
головная боль, тощнота, головокружение, иногда легкая ригидность затылоч­
ных мышц. Эти явления наступают обычно на 2 день и держатся 3-8 дней. Ча­
ще всего они связаны с потерей ликвора вследствие вытекания его через пунк- 
ционНое отверстие, которое закрывается только через 3-4 дня (по некоторым 
данным, не ранее чем через iO-14 дней).
Исследование спинномозговой жидкости включает определение давления 
СМЖ, цвета, прозрачности, Клеточного состава, содержания белка, сахара, 
хлоридов.
I . Измерение давления спинномозговой жидкости производится сразу же 
после извлечения мандрена из пункционной иглы с помощью специального 
манометра или градуированной стеклянной трубочКи, соединенной с пункци­
онной иглой. Нормальное давление СМЖ при люмбальной пункций в положе­
нии лежа равно 100-150 мм вод. ст. (соответствует вытеканию из иглы капель 
ликвора с частотой до 40 в минуту, или 1 В полторы секунды). Повышение 
внутричерепного давления может указывать на гиперпродукцию СМЖ, нару­
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шение ее оттока при нормальной продукции, или сочетание гиперсекреции 
СМЖ и нарушения ее оттока. Повышение давления СМЖ наблюдается при 
воспалительных процессах в ЦНС, опухолях, абсцессах, паразитарных кистах, 
врожденных и приобретенных нарушениях процессов секреции и всасывания 
жидкости.
2. В норме СМЖ бесцветная, прозрачная. При попадании эритроцитов 
жидкость равномерно окрашивается в красный или розовый цвет, что наблюда­
ется при субарахноидальном кровоизлиянии. Попавшие в СМЖ эритроциты 
постепенно теряют пигмент, что приводит к окрашиванию жидкости в желто­
ватый цвет (ксантохромия); при этом микроскопия мазка ликвора выявляет 
«тени эритроцитов», т.н. выщелоченные эритроциты, количество которых на­
растает с течением времени. При попадании эритроцитов в ликвор во время 
люмбальной пункции из-за повреждения вен оболочек спинного мозга (путевая 
кровь) в красный цвет окрашены только первые порции СМЖ, после вытека­
ния нескольких капель жидкость постепенно становится более прозрачной, при 
центрифугировании надосадочная жидкость остается бесцветной. При гнойных 
менингитах спинномозговая жидкость теряет прозрачность, при этом харак­
терна мутная жидкость, цвет которой может варьировать от молочного (при 
менингококковой инфекции) до зеленовато-серого (при пневмококковом ме­
нингите). При бактериальных менингитах характерно выпадение фибриновой 
пленки в СМЖ, что особенно важно для дифференциальной диагностики с ту­
беркулезным менингитом. При выпадении фибриновой пленки необходимо ее 
бактериоскопическое исследование.
3. Клеточный состав спинномозговой жидкости. Подсчет клеточных эле­
ментов проводится в камере Фукса-Розенталя, объем которой составляет 3 мкл, 
в связи с чем количество клеточных элементов в СМЖ указывается в 1 мкл или 
3 мкл. В норме цитоз составляет до 6-7 клеток в 1 мкл или до 20/3. Плеоцитоз 
(повышение содержания лейкоцитов в ликворе) при гнойных менингитах носит 
нейтрофильный характер при серозных — лимфоцитарный, при эхинококкозе, 
цистицеркозе мозга — эозинофильный.
4. Содержание белка в СМЖ в норме составляет 0,16-0,33 г/л. Повыше­
ние количества белка характерно для энцефалитов за счет возрастания прони­
цаемости сосудов головного мозга, для опухолей мозга — за счет распада тка­
ни опухоли или блока подоболочечного пространства. Одновременное повы­
шение белка и плеоцитоз характерны для воспалительных заболеваний мозга 
или его оболочек, субарахноидального кровоизлияния. Повышение количества 
белка при нормальном содержании клеточных элементов (белково-клеточная 
диссоциация) может наблюдаться при блоке подоболочечного пространства 
вследствие опухоли спинного мозга, оболочек, позвоночника, кистозном арах­
ноидите. Высокий плеоцитоз при нормальном или незначительном повышении 
содержания белка (клеточно-белковая диссоциация) наблюдается при менин­
гитах.
5. Содержание глюкозы в спинномозговой жидкости в норме равно 1/2- 
2/3 от текущего уровня глюкозы в сыворотке крови больного. При бактериаль­
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ных менингитах (гнойных, туберкулезных) содержание глюкозы в СМЖ резко 
падает, а при энцефалитах может незначительно повышаться.
6. Содержание хлоридов в СМЖ в норме составляет 7-7,5 г/л. Уменьше­
ние содержания хлоридов характерно для менингитов, увеличение — для забо­
леваний почек (уремии).
7. Воспалительные пробы (Нонне-Апельта, Панди) позволяют установить 
повышение в СМЖ количества глобулинов, что характерно для воспалитель­
ных заболеваний головного мозга и его оболочек. Выраженность воспалитель­
ных проб оценивается в плюсах по четырехбалльной системе.
17. Посев крови на гемокультуру и стерильность
Посев крови на гемокультуру выявляет возбудителей тифопаратифозных 
заболеваний (брюшного тифа, паратифов А и Б), посев крови на стериль­
ность — всех прочих возбудителей, могущих вызвать септицемию либо септи- 
копиемию (системный воспалительный ответ).
Посевы крови наиболее результативны в начальном периоде или в разга­
ре заболевания (желательно забирать кровь до назначения антибиотиков, во 
время максимального повышения температуры тела, т.е. после озноба). Ис­
пользуются жидкие питательные среды— сахарный бульон, сывороточный 
бульон, желчный бульон — в зависимости от биохимических особенностей 
возбудителя инфекции, предполагаемой у больного (в частности, возбудители 
тифопаратифозных заболеваний предпочитают щелочную среду и, соответст­
венно, желчный бульон). Чтобы избежать влияния бактерицидных свойств 
крови, необходимо разводить ее большим объемом питательной среды, жела­
тельно в отношении 1: 10 (на 5-10 мл крови должно быть, соответственно, 50- 
100 мл среды). Взятие крови проводится с соблюдением всех правил асептики 
(обработка места венепункции спиртом, марлевая маска у персонала). На ран­
них этапах заболевания достаточно забрать на посев 5 мл крови; в более позд­
ние сроки необходимо забирать на анализ 10-15 мл. Переливание крови из 
шприца в колбу со средой проводится над пламенем спиртовки после снятия 
иглы. Колба с посевом направляется в бактериологическую лабораторию, а в 
вечернее и ночное время — помещается в термостат.
В последнее время для диагностики септических заболеваний рекомен­
дованы повторные посевы крови на стерильность в течении 1 дня (троекратно с 
интервалами 2-3 часа), что позволяет по идентичности полученных результа­
тов судить об их достоверности.
18. Проведение осмотра выделений больного (кал, рвотные массы, 
моча) с оценкой обнаруженных изменений
Осмотр выделений больного — прием, доступный медицинскому работ­
нику практически в любых условиях — при обследовании больных на дому, в 
поликлинике и в лечебном учреждении. В распознавании ряда инфекционных 




Помимо характера и локализации болей в животе, учитывают объем ис­
пражнений и частоту стула, что позволяет выявить наличие и степень возмож­
ной дегидратации. Обращают внимание на цвет, запах, консистенцию стула, 
наличие патологических примесей (слизи, гноя, крови). Бескаловый стул в виде 
«ректального плевка» (комок слизи с кровью) особенно характерен для дис­
тального колита (шигеллезы, энтероинвазивный эшерихиоз); обильный водя­
нистый стул с зеленью — для сальмонеллеза, бескаловый стул в виде «рисовой 
воды» (мутная белесая или желтоватая жидкость с взвешенными хлопьями 
некротизированной слизистой тонкого кишечнка)— для холеры, стул вида 
«малинового желе» (жидкий, равномерно размешанный со слизью и кровью) — 
для амебиаза. В испражнениях иногда можно видеть выделившихся гельмин­
тов (остриц, аскарид), а также членики бычьего цепня при тениаринхозе, те- 
ниозе, дифилоботриозе.
Рвотные массы
При острых кишечных инфекциях рвота в сочетании с диареей — неред­
кий признак гастроэнтерита. Тем не менее, рвота нередко наблюдаегся и при 
многих других заболеваниях неинфекционного генеза. Поэтому данный сим­
птом требует уточнения — рвота может быть однократной, повторной, много­
кратной в сочетании с болями в животе или без них, с предшествующей тош­
нотой или без нее. При осмотре рвотных масс определяется их объем, примеси 
съеденной пищи, желчи, крови (алой или вида кофейной гущи).
Моча
Наряду со сведениями о достаточности диуреза, при осмотре выделенной 
мочи обращают внимание на ее цвет, прозрачность. Изменения цвета мочи в 
связи с наличием желчных пигментов (моча цвета пива или крепкого чая) — 
один из ранних признаков вирусных гепатитов, хотя наблюдается и при других 
заболеваниях инфекционного и неинфекционного характера. Гемоглобинурия 
сопровождается появлением темной, почти черной мочи (примесь дериватов 
гемоглобина), что наблюдается при малярии, септических заболеваниях, после 
переливания несовместимой крови. Гематурия при инфекционных болезнях 
возможна и при геморрагической лихорадке с почечным синдромом.
19. Определение тонзиллярного синдрома при осмотре больного
В основе диагностики тонзиллярного синдрома лежат 3 клинических 
признака: 1) боли в горле, усиливающиеся при глотании; 2) увеличение (гипер­
трофия) и воспалительные изменения (гиперемия) небных миндалин, устанав­
ливаемые при осмотре зева, и 3) воспалительная реакция со стороны регионар­
ных (тонзиллярных) лимфатических узлов. Все 3 признака могут достигать 
разной степени выраженности. Важно оценить наличие и характер наложений 
(налетов) на миндалинах, наличие и степень отечности слизистой оболочки зе­
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ва. Тонзиллярный лимфаденит характеризуется увеличением регионарных 
(верхних переднешейных) лимфатических узлов. Наиболее типичен так назы­
ваемый углочелюстной лимфаденит, соответствующий увеличению пары са­
мых верхних переднешейных (углочелюстных, ретромандибулярных) лимфо­
узлов. Данный признак оценивают путем глубокой точечной пальпации на 
уровне углов нижней челюсти слева и справа. Лимфоузлы могут быть довольно 
крупными (до 30 мм в диаметре), но чаще— 10-15 мм, мягко-эластической 
консистенции, болезненные при пальпации. Боли в горле, усиливающиеся при 
глотании, признаки острого тонзиллита по данным визуальной картины зева и 
углочелюстной лимфаденит в своей совокупности и позволяют диагностиро­
вать тонзиллярный синдром. Необходимо обратить внимание, что при инфек­
ционных болезнях местные воспалительные изменения в небных миндалинах 
большей частью двухсторонние, симметричные, и, как правило, сочетаются с 
признаками общеинтоксикационного синдрома различной степени выраженно­
сти.
При острых гнойных тонзиллитах стрептококковой этиологии, которые 
наиболее часто встречаются в клинической практике, налеты на миндалинах 
локализуются преимущественно в лак>'нах («лакунарная ангина»), за пределы 
миндалин не распространяются, белесые или желтоватые, рыхлые, легко сни­
маются шпателем; поверхность миндалины под снятыми налетами не кровото­
чит. Местный отек мягких тканей выражен незначительно или отсутствует. 
При тонзиллитах, вызванных другими возбудителями, внешний вид миндалин 
может существенно отличаться от описанного (см. описание соответствующих 
заболеваний).
20. Определение синдрома гепатита при осмотре больного
Вирусные гепатиты, острые и хронические, представляют одну из основ­
ных групп инфекционных болезней. По распространенности они уступают 
лишь гриппу и другим острым респираторным заболеваниям, а также ОКЗ.
В синдромальной диагностике вирусных гепатитов принципиально важ­
ное значение имеет правильность и тщательность сбора анамнеза, клиническое 
исследование печени (пальпация, перкуссия, поколачивание). Важно не только 
установить наличие увеличения печени, но и оценить ее размеры, консистен­
цию (плотная печень всегда характеризует значительную давность процесса), 
чувствительность при пальпации. Определение размеров печени требует уста­
новления верхней и нижней ее границ. При этом учитываются так называемые 
ординаты М. Г. Курлова. Выявление увеличения печени — критерий ранней 
диагностики вирусных гепатитов, причем не только для желтушных, но и для 
безжелтушных форм болезни. С учетом достаточно частого сочетания увели­
чения печени с увеличением селезенки (гепатоспленомегалия) необходимо 
оценить степень увеличения последней, которая, как правило, относительно 
меньшая и устанавливается, в основном, по данным перкуссии. Необходимо 
оценить наличие у больного желтухи по таким клиническим симптомам, как 
потемнение мочи (холурия) и/или посветление кала (ахолия), а также путем
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осмотра кожи и слизистых (склеры, слизистые оболочки мягкого неба, дно 
языка, кожа лица, туловища, конечностей). Присутствие билирубина в моче 
подтверждается лабораторно, однако простейшим критерием может служить 
появление оранжевой пены при встряхивании баночки с мочой, а также появ­
ление желтых пятен на белье. В лабораторных исследованиях необходимо оце­
нить характер билирубинемии, увеличения уровня аланиновой аминотрансфе- 
разы, изменение осадочных проб, появление специфических маркеров вирус­
ных гепатитов. Обращается также внимание на возможное наличие кожного 
зуда (клиническое проявление холестаза) — расчесы (экскориации) на коже и 
соответствующие жалобы больного. Зуд, как правило, усиливается по ночам. 
Печень, как правило, умеренно болезненна при пальпации и поколачивании по 
правой реберной дуге (положительный симптом Ортнера).
В целом, синдром гепатита складывается из следующих симптомов:
1. Увеличение и болезненность печени;
2. Увеличение селезенки (чаще — при хронических процессах);
3. Желтуха;
4. Потемнение мочи, посветление кала;
5. Кожный зуд, расчесы на коже;
6. Диспепсические явления: снижение аппетита, изжога, отрыжка горь­
ким, тошнота, рвота (чаще однократная или повторная), иногда — извращение 
вкуса (непереносимость мясных продуктов, жареного, копченого, отвращение к 
курению);
7. Умеренной или незначительной интенсивности боли в правом подре­
берье (чаще— тянущие, распирающие, нередко— чувство тяжести), усили­
вающиеся при физической нагрузке и после еды и практически исчезающие в 
положении лежа;
8. При хронических гепатитах — вторичные печеночные знаки (сосуди­
стые звездочки, пальмарная эритема, сгибательная контрактура Дюпюитрена, 
ксантомы и ксантелазмы); при гепатитах с исходом в цирроз— плотная, не­
редко уменьшенная в размерах печень с неровным, закругленным нижним кра­
ем, увеличение живота в объеме за счет асцита, расширение подкожных вен 
эпигастральной области («голова медузы»), увеличение геморроидальных уз­
лов, уменьшение диуреза, задержка жидкости в организме, гипонкические оте­
ки за счет гипоальбуминемии и т.д.;
9. Анамнестические указания: при парентеральных гепатитах (В, С, D) — 
те или иные парентеральные манипуляции в пределах полугода до момента по­
явления симптомов заболевания (оперативные вмешательства, переливание 
крови или препаратов крови, экстракция пульпы или зуба, внутривенное введе­
ние наркотиков, нанесение татуировки и т.п.); при гепатитах с фекально­
оральной передачей (А, Е) — случаи аналогичного заболевания у лиц, употреб­
лявших ту же пищу либо воду из того же источника, семейные вспышки, для 
гепатита Е — выезд в тропические/ субтропические регионы (Крым, Турция, 
Египет, Таиланд и т.д.) в пределах 6 ^ 2  дней до развития настоящего заболева­
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ния; при этом гепатит А может быть выявлен только у молодых людей (не 
старше 25-30 лет), а гепатит Е — у лиц любого возраста.
10. Диагноз подтверждается обязательным выявлением повышенного 
уровня аланиновой трансаминазы и/или маркеров соответствующего гепатита.
21. Определение диарейного синдрома при осмотре больного
На современном этапе, как и в более ранний период, острые кишечные 
инфекции по-прежнему имеют самое широкое распространение. Практически 
при всех острых кишечных инфекциях разной этиологии ведущим клиниче­
ским проявлением, регистрируемым с первых часов болезни, является диарея. 
Симптом диареи соответствует появлению у больных учащенного разжижен­
ного стула. Для установления диагноза необходима детализация диареи. Учи­
тываются частота стула, императивность позывов, наличие ложных позывов, 
объем (скудные или обильные выделения, профузный понос) и характеристика 
выделений (цвет, запах, консистенция, наличие патологических примесей — 
слизи, крови). Данная информация позволяет предварительно оценить пре­
имущественную локализацию и распространенность воспалительного процесса 
в кишечнике (энтерит, энтероколит, дистальный колит).
Для острого энтерита характерны умеренной интенсивности ноющие бо­
ли по всему животу без преимущественной локализации, урчание, стул кало­
вый 5-10 раз в сутки, обильный, водянистый, зловонный, иногда пенистый. 
Тенезмов и ложных позывов нет, стул не содержит патологических примесей 
(крови, слизи, гноя). Интоксикация обычно выражена умеренно или незначи­
тельно; тяжесть состояния больного, как правило, обусловлена степенью обез­
воживания (эксикоза). При наиболее тяжелом течении энтерита стул теряет ка­
ловый характер и приобретает вид «рисовой воды» (как при холере) — мутная 
жидкость, белесая или желтоватая (за счет примеси желчи), со взвешенными 
хлопьями некротизированной слизистой тонкой кишки, без запаха.
При остром колите боли схваткообразные, локализуются в гипогастрии 
или в подвздошных областях (в зависимости от преимущественной локализа­
ции инвазивного процесса в толстом кишечнике), стул более 10 раз в сутки, 
скудный, со слизью, прожилками крови. При микроскопическом исследовании 
в кале определяется гной. При дистальном колите (характерном для шигеллеза) 
пациента беспокоят боли в левой подвздошной области, где пальпируется бо­
лезненная спазмированная сигмовидная кишка. Позывы на дефекацию импера­
тивные, нередки мучительные тенезмы. Бывают ложные позывы. При тяжелом 
течении колита стул может быть очень частый («без счета» — 1 раз в 5- 
10 минут), легко теряет каловый характер, превращаясь в так называемый рек­
тальный плевок (комок слизи с прожилками или сгустками крови). Обезвожи­
вание обычно не выражено или выражено незначительно (из-за небольшого 
объема каловых масс); тяжесть состояния больного определяется выраженно­
стью общеинтоксикационного синдрома.
При острых кишечных инфекциях с большим постоянством наблюдается 
рвота, часто — как признак сопутствующего гастрита. Этот симптом также
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требует уточнения. Рвота может быть однократной, повторной или многократ­
ной, скудной или обильной («рвота полным ртом»), съеденной пищей, желчью, 
с кровью. Учет наличия предшествующей тощноты и непосредственного об­
легчения после рвоты позволяет разграничить гастритический ее генез от це­
ребрального, при котором эти два признака отсутствуют. Сочетание диареи со 
рвотой подтверждает наличие у больного гастроэнтерита (гастроэнтероколита).
При большей части острых кишечных инфекций синдром диареи сочета­
ется с общетоксическим — высокой лихорадкой и другими признаками инток­
сикации (см. определение соответствующего синдрома). Учет наличия или от­
сутствия такого сочетания, кроме всего прочего, имеет первостепенное значе­
ние в первичной дифференциальной диагностике диарей инфекционного и не­
инфекционного генеза, столь важной на догоспитальном этапе: инфекционные 
диареи, как правило, сопровождаются лихорадкой, а неинфекционные— не 
сопровождаются (впрочем, из этого правила есть ряд важных исключений).
В целом, диарейный синдром характеризуется следующими основными 
признаками:
1. Боли в животе различной локализации, продолжительности и интен­
сивности;
2. Тощнота и рвота — при наличии гастрита;
3. Частый жидкий стул (частота, объем и вид стула сильно зависят от 
этиологии и локализации патологического процесса).
22. Определение катарального синдрома при осмотре больного
Катаральный синдром — воспаление слизистых оболочек различной ло­
кализации (глаз, носа, глотки, гортани, трахеи, бронхов). В клинике инфекци­
онных болезней катаральный синдром встречается чаще других ввиду широ- 
чайщего распространения ОРИ (на них приходится до 70% от всей инфекцион­
ной заболеваемости).
Симптомокомплекс ринита характеризуется заложенностью носа вплоть 
до полной блокады носового дыхания. При неочевидности признаков заложен­
ности носа его устанавливают путем попеременного зажатия правой и левой 
ноздри при плотно сомкнутых губах. Наблюдается насморк: из носовых ходов 
истекает отделяемое различного объема и вида (серозное, слизистое, слизисто­
гнойное, кровянистое). При осмотре необходимо оценить вид слизистой обо­
лочки носа — набухщая, гиперемированная, покрытая корочками.
Трахеит определяется путем оценки субъективных ощущений больных 
(боли, саднение, царапанье за грудиной, усиливающиеся при кащле), а также 
при наличии сухого надсадного приступообразного кашля различной (чаще — 
значительной) интенсивности. В дальнейшем кашель может становиться влаж­
ным с отделением небольшого количества мокроты.
Фарингит определяется путем оценки субъективных ощущений больного 
(першение в горле, ощущение затруднения и болезненности при глотании), а 
также путем осмотра слизистой оболочки задней стенки глотки (рыхлая, гипе-
25
ремированная, нередко с наложениями слизи и увеличенными лимфоидными 
фолликулами).
Основным проявлением ларингита является изменение тембра голоса, 
появляется охриплость голоса, он становится трудноразличимым, вплоть до 
полной афонии. Кроме того, характерен сухой надсадный приступообразный 
кашель различной (чаще —• значительной) интенсивности, как при трахеите. У 
детей ларингит часто протекает с явлениями стридора (сужения просвета гор­
тани за счет отека подскладочной клетчатки, гиперсекреции вязкой слизи и 
спазма голосовых складок), сопровождается одышкой, шумным, свистящим 
дыханием, затрудненным вдохом, втяжением уступчивых мест грудной клетки 
(надключичных ямок, нижней хрящевой части грудной клетки) на вдохе. Такой 
симптомокомплекс нередко наблюдается при парагриппе, аденовирусной ин­
фекции, других ОРИ и носит название «ложный круп», «стенозирующий ла- 
ринготрахеит» или просто «круп».
Конъюнктивит характеризуется гиперемией конъюнктив, инъекцией со­
судов склер, гнойным отделяемым из глаз, отеком век, блефароспазмом, слезо­
течением, светобоязнью, чувством «инородного тела» в глазу.
Для выявления и оценки катарального синдрома детальный осмотр зева 
должен обязательно проводится в условиях направленного освещения (рефлек­
тор, настольная лампа). Катаральный синдром инфекционного происхождения, 
как правило, сопровождается повышением температуры и наличием других 
признаков интоксикации. Для ряда ОРИ характерно достаточно устойчивое со­
четание различных проявлений катарального синдрома. Например, при гриппе 
преимущественно наблюдаются признаки трахеита и ринита с серозно­
сукровичным отделяемым. При парагриппе характерно развитие ларингита, 
бронхита, а у маленьких детей — ложного крупа (стенозирующего ларинготра- 
хеита). При аденовирусной инфекции отмечается яркая манифестация ката­
рального синдрома с различной локализацией воспалительного процесса 
(пленчатый или фолликулярный конъюнктивит, фарингит, тонзиллит, ларин- 
готрахеит, бронхит), сопровождающаяся системным увеличением лимфатиче­
ских узлов (преимущественно заднешейных). В связи со значительной выра­
женностью и своеобразием катаральной симптоматики аденовирусную инфек­
цию иногда определяют как «фарингоконъюнктивальную лихорадку».
При риновирусной инфекции отмечается наличие ринита с обильным се­
розным или слизистым отделяемым.
23. Определение общеинтоксикационного 
больного
синдрома при осмотре
Клиническим проявлением большинства инфекционных заболеваний яв­
ляется общеинтоксикационный синдром. Более или менее выраженные при­
знаки общеинтоксикационного синдрома настолько часто встречаются при ин­
фекционных заболеваниях, что наличие интоксикации считается одним из че­
тырех характерных признаков инфекционной патологии.
Общеинтоксикационый синдром характеризуется:
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1. Лихорадкой (т.е. подъемом температуры тела выше нормальных вели­
чин). Лихорадка является основным признаком общеинтоксикационного син­
дрома; как правило, чем выше лихорадка, тем более выражена интоксикация 
(кроме случая развития инфекционно-токсического шока, когда при макси­
мальной выраженности интоксикации температура тела может быть нормаль­
ной или субнормальной). Параллельно высоте лихорадки нарастает тахикардия 
(ЧСС обычно увеличивается примерно на 10 ударов в минуту при росте темпе­
ратуры на 1°С выше 38°С);
2. Наличием общей слабости, разбитости, повышенной умственной и фи­
зической утомляемости, снижения или полного отсутствия аппетита, тошноты, 
рвоты, головной боли, нарушения сна. Выраженность данных явлений обычно 
прямо пропорциональна степени повышения температуры тела. Отмечаются 
также артралгии и миалгии («ломота» в костях, мышцах, суставах, во всем те­
ле), обычно на высоте лихорадки;
3. Характерным внешним видом больного — гиперемией лица, инъекци­
ей сосудов склер и конъюктив;
Во время подъема температуры тела больной обычно жалуется на озноб, 
сопровождающийся пиломоторной реакцией, соответствующей переохлажде­
нию; при стабилизации температуры тела на повышенном уровне отмечается 
чувство жара; при снижении температуры, особенно быстром («критическом») 
отмечается бледность больного, обильное потоотделение, сердцебиение, тахи­
кардия, снижение артериального давления.
На фоне выраженной интоксикации и высокой лихорадки у детей (осо­
бенно недоношенных, а также с ранее развившейся патологией ЦНС — родо­
выми травмами, хронической внутриутробной гипоксией плода, последствиями 
ЗЧМТ и т.п.) иногда развиваются явления неыротоксикоза: возбуждение, гипе­
рестезия, нарушение сознания и судороги (генерализованные либо локализо­
ванные, обычно клонико-тонические). При этом очаговой неврологической 
симптоматики не наблюдается, при люмбальной пункции ликвор вытекает 
струей, бесцветный, прозрачный, показатели его не изменены (см. ниже). У 
взрослых эквивалентным состоянием является менингизм— головная боль, 
тошнота, повторная или многократная рвота, положительные менингеальные 
знаки, т.е. клиническая картина менингита, развивающаяся на высоте лихорад­
ки. Причина данного явления — гиперсекреция ликвора, появляющаяся вслед­
ствие раздражения токсинами сосудистых сплетений головного мозга, с после­
дующим развитием внутричерепной гипертензии. Характерными особенностя­
ми нейротоксикоза и менингизма являются:
1. Редукция симптоматики на фоне успешной и эффективной дезинток- 
сикационной терапии; исчезновение симптомов при нормализации температу­
ры тела;
2. Отсутствие воспалительных изменений в ликворе, но повышенное его 
давление, отмечаемое при люмбальной пункции.
При развитии инфекционно-токсического шока характерно крайне тяже­
лое состояние больного: чрезвычайно выраженная общая слабость, бледность
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кожных покровов (или их мраморный оттенок) на фоне нормальной или суб­
нормальной температуры тела (т.к. нарушается периферическое кровообраще­
ние, и капилляры кожи запустевают, вследствие чего теплоотдача с поверхно­
сти кожных покровов существенно снижается). Кожные покровы на ощупь 
прохладные, выявляется положительный симптом «белого пятна». Закономер­
но развиваются вначале олигурия, затем — анурия. Отмечаются явления рес­
пираторного дистресс-синдрома взрослых: прогрессивно снижается оксигена­
ция крови и нарастает одыщка на фоне относительно умеренных физикальных 
изменений в легких (жесткое дыхание, единичные сухие незвучные и влажные 
мелкопузырчатые хрипы). Нарастает тахикардия, и одновременно снижается 
системное артериальное давление; индекс Альговера («щоковый индекс») рас­
тет до 1,0 и более. Пульс становится нитевидным, сниженного наполнения и 
напряжения. В дальнейщем присоединяются и нарастают расстройства созна­
ния. Нередко ИТШ сопровождается развитием ДВС-синдрома с сопутствую­
щими нарущениями гемостаза.
Лабораторными подтверждениями наличия общей интоксикации являют­
ся:
1. В общем анализе крови— палочкоядерный сдвиг лейкоформулы 
(«сдвиг лейкоформулы влево») и токсическая зернистость нейтрофилов;
2. В общем анализе мочи — незначительная протеинурия, микрогемату­
рия, микролейкоцитурия, наличие единичных гиалиновых цилиндров, у де­
тей — нередко и глюкозы;
3. В биохимическом анализе крови— подъем уровней глюкозы («токси­
ческий сахар») и мочевины.
Все указанные изменения результатов общеклинических анализов норма­
лизуются по ходу уменьшения выраженности общей интоксикации.
24. Определение менингоэнцефалнтического синдрома при осмотре 
больного
Данный синдром встречается при гнойных и серозных менингитах и ме- 
нингоэнцефалитах разной этиологии и характеризуется наличием признаков 
изолированного менингита, изолированного энцефалита, а также их сочетани­
ем. При определении данного синдрома необходимо оценить положение боль­
ного в постели (иногда определяется «менингеальная поза», или «поза легавой 
собаки» — больной лежит на боку с запрокинутой головой, ногами, согнутыми 
в тазобедренных и коленных суставах и прижатыми к животу).
Жалобы, характерные для менингитов любой этиологии: упорная голов­
ная боль (обычно интенсивная и разлитая, но может быть и локализованной, 
умеренной интенсивности); тошнота, повторная или многократная рвота, не 
сопровождаемые болями в животе и жидким стулом. При этом наличие и ин­
тенсивность головной боли не зависят от высоты лихорадки. Из менингеальных 
знаков с наибольшим постоянством выявляется ригидность затылочных мышц, 
несколько реже — симптомы Кернига, Брудзинского, у детей в возрасте до 1 
года — симптом Лессажа.
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При менингоэнцеФалитах. кроме явлений, характерных для менингитов, 
выявляются усиление или угнетение сухожильных рефлексов, их ассиметрия, 
патологические рефлексы Бабинского, Гордона, Россолимо, Оппенгейма, а 
также очаговая симптоматика любой локализации (чаще встречаются и наибо­
лее заметны проявления пареза/плегии черепно-мозговых нервов, преимущест­
венно III, IV, VII и VIII пар). Обычно поражение одностороннее и проявляется 
ассиметрией лица, амимией пораженной половины лица, опущением угла рта и 
сглаженностью носогубной складки на стороне поражения, односторонним 
птозом, девиацией языка в здоровую сторону. Кроме того, встречается остро 
возникшее косоглазие (страбизм) и двоение в глазах (диплопия), а также ани- 
зокория и угнетение реакции зрачков на свет. Возможны также параличи и па­
резы мускулатуры конечностей (обычно в виде гемисиндрома), нарушение 
функции тазовых органов, расстройства чувствительности любой локализации.
Из общемозговых явлений, встречающихся при менингоэнцефалитах, не­
обходимо отметить общую гиперестезию (светобоязнь, повышенную тактиль­
ную и болевую чувствительность и т.д.), нарушения сознания различной степе­
ни тяжести (дезориентация, неадекватность больного, бред и галлюцинации, 
оглушенность, сопор, кома 1 и 2 степени), а также эпизоды локализованных и 
генерализованных клонико-тонических судорог.
Развившийся отек мозга проявляется в первую очередь нарушениями соз­
нания (см. выше), расстройствами сердечной деятельности (обычно аритмии и 
брадикардия) и дыхания (периодические паттерны дыхания, чаще по типу 
Чейн-Стокса, эпизоды брадипноэ и апноэ или, наоборот, частое поверхностное, 
неэффективное дьосание; прогрессирующее снижение оксигенации крови).
Основной метод лабораторного подтверждения диагноза менингита/ ме- 
нингоэнцефалита— люмбальная пункция с оценкой выявленных изменений 
цереброспинальной жидкости (см. ниже).
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